Amming og mestring by Jarnæs, Marie Eliassen
	   
Amming og mestring 
 
Hvordan kan sykepleier på en barselavdeling veilede kvinner som erfarer 








Bachelor i sykepleie  
Kull: BASYK15  
 
Antall ord: 9974 
Dato: 22. mars 2018 
 
 
	   2 
SAMMENDRAG 	  	  
PROBLEMSTILLING: Hvordan kan sykepleier på en barselavdeling veilede kvinner som 
erfarer utfordringer ved amming, slik at de opplever mestring? 
METODE: En litterær oppgave. Det er anvendt relevant litteratur og forskning, samt 
erfaringer fra praksis for å belyse problemstillingen. 
FUNN: Kvinner oppgir flere faktorer for å ville amme. De har forventninger til å amme og 
ser på amming som en naturlig del med få barn. Kvinner kan føle et forventningspress til å 
amme, fra seg selv og omgivelsene. Ammeutfordringer samt bruk av hjelpemidler under 
amming kan bli sett på som tabubelagt.  
DRØFTING/KONKLUSJON: Forskning viser at barselkvinner er i en sårbar situasjon. 
Utfordringene kan oppleves som en krise for mange mødre. Barselkvinner har behov for 
respekt, støtte og anerkjennelse fra sykepleier. Sykepleier bør ha fagkunnskap, være trygg i 
sin kompetanse ved å ammeveilede, samt ha pedagogiske ferdigheter som kreves av en 
sykepleier i en mestringsprosess med en barselkvinne.  
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ABSTRACT 	  	  
RESEARCH QUESTION: How can maternity ward nurses guide women that experience 
challenges regarding breastfeeding, in such a way that they feel coping? 
METHOD: This is a literary thesis. There have been reviewed six scientific articles and other 
relevant literature. I have also included personal experiences.    
FINDINGS: According to women, there are several reasons for wanting to breastfeed. There 
is an expectation that breastfeeding is a seamless process, due to it being viewed as a natural 
part of having children. Women may experience pressure from themselves and/or their 
surroundings regarding the ability to breastfeed. Challenges towards breastfeeding, and the 
potential need for guidance, could be regarded as a taboo subject. 
DISCUSSION/CONCLUSION: Research shows that women in post-partum are in a 
vulnerable state. Facing challenges in breastfeeding may therefore put them in a state of crisis. 
These women may have a need for support and respect from nurses who acknowledge their 
issues. Therefore there is a need of competent nurses who are confident in guiding these 
women through their challenges in breastfeeding.   	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1 Innledning 
 
I 2017 ble det født i overkant 56 500 barn i Norge (Statistisk sentralbyrå, 2018). Av landene i 
Europa er Norge et av de ledende landene når det gjelder amming (Hansen, 2017, s. 702). I en 
landsomfattende undersøkelse fra 2013, gjort av SSB for Helsedirektoratet, fremkommer det at 
97% av barna på en føde- eller barselavdeling får morsmelk (Helsedirektoratet,  2014a, s 28). De 
fleste kvinner i Norge starter å amme barnet sitt og de ønsker selv å amme. Likevel er det en del 
kvinner som stopper ammingen tidligere enn planlagt. Dette skyldes ofte problemer som kunne 
vært forhindret eller blitt løst med tett oppfølging fra kompetent helsepersonell (Helsedirektoratet, 
2014b, s. 38). Morsmelk er den beste ernæringen for et spedbarn og har samtidig en rekke 
fordeler, både for barnet og mor (Helsedirektoratet, 2017b s. 6). 
 
I en studie av Alquist (2006, s. 18-29) fremkommer det at under halvparten av kvinnene opplevde 
ammeveiledningen de hadde fått på føde- og barselavdelingen som tilfredsstillende. Videre at det 
å få oppfølging, kunnskap og veiledning fra helsepersonell med kompetanse, mener mødre er med 
på å øke selvfølelsen og gir motivasjon for å fortsette å amme. Studien viser at over halvparten av 
kvinnene som hadde behov for ammeveiledning, var førstegangsmødre.  
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
 
Jeg ønsker å skrive om et tema som kan gi meg faglig tyngde og kunnskap om noe jeg ønsker å 
lære mer om. Bakgrunn for valg av tema baserer seg også på ønsker om videre karriere etter endt 
studieløp. Derfor har jeg valgt å skrive om amming. 
 
Under studietiden har jeg vært i praksis, og senere jobbet deltid på en barselavdeling hvor 
ammeveiledning er en svært sentral del av jobbhverdagen. Jeg har erfart kvinner, særlig 
førstegangsmødre, som har vist stor fortvilelse samt mangel på selvtillit og handlingskraft og 
følelsen av å ikke mestre. Disse kvinnene utstråler stor sårbarhet i denne fasen, da jeg har sett at 
kvinnene lett klandrer seg selv dersom ammingen ikke fungerer slik de hadde forventet.   
 
For meg har det vært viktig å velge et tema jeg syntes er interessant. Til tross for grundig 
opplæring av spesialiserte ammeveiledere får jeg stadig nye erfaringer ved hver vakt på 
barselavdelingen. I løpet av studietiden har det vært minimal undervisning om amming, men 
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erfaringene jeg har gjort meg fra praksis har ført til økt interesse. Erfaringene jeg har fått tyder på 
at et høyt antall kvinner møter på utfordringer knyttet til amming. Dermed ønsker jeg å få mer 
kunnskap om faget slik at jeg på best mulig måte kan bidra til å hjelpe disse kvinnene. Jeg ønsker 
derfor å undersøke hvordan en sykepleier kan veilede kvinner som opplever utfordringer med 




På bakgrunn av tema, har jeg valgt å formulere problemstillingen slik:  
 
”Hvordan kan sykepleier på en barselavdeling veilede kvinner som erfarer utfordringer med 
amming, slik at de opplever mestring?”  
 
I rammeplan for sykepleieutdanning, utarbeidet av Kunnskapsdepartementet (2008) belyses det i § 
3 D: ”Praksis må inkludere erfaring fra forebyggende helsearbeid, svangerskaps- og barselomsorg 
og pediatrisk sykepleie” (Kunnskapsdepartementet, 2008, s. 14). Skolens fagplan for 
bachelorprogrammet (VID, 2014, s. 4) er utarbeidet etter Kunnskapsdepartementets rammeplan 
for sykepleieutdanning (2008). Av rammeplanen for sykepleieutdanning fremkommer det hva som 
forventes av en sykepleier. Dette inkluderer blant annet at sykepleier har handlingskompetanse og 
handlingsberedskap til å undervise og veilede pasienter og pårørende (Kunnskapsdepartementet, 
2008, s. 6). Emnebeskrivelsen til bacheloroppgaven skildrer at problemstillingen skal være 
sykepleiefaglig (VID, 2014, s. 61). På bakgrunn av dette anses problemstillingen relevant.  
 
1.3 Avgrensning av problemstilling 
 
I denne oppgaven velger jeg å fokusere på barn som er født friske, til termin og naturlig. Med 
naturlig mener jeg vaginal fødsel uten bruk av hjelpemidler som bruk av tang, vakuum og 
legemidler. Kvinner jeg ønsker å inkludere er barselkvinner som er friske, fysisk og psykisk. Jeg 
forholder meg til kvinner på en barselavdeling som tilbringer i gjennomsnitt 72 timer av 
barseltiden sin der (Helsedirektoratet, 2014b, s. 24). På grunn av oppgavens omfang ønsker jeg å 
knytte tema opp mot kvinner som har et ønske om å amme, men som opplever utfordringer og 
som ønsker veiledning. Oppgaven omhandler førstegangsmødre, da forskning viser at disse 
kvinnene kan ha større utfordringer med å få til ammingen sammenlignet med mødrene som har 
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barn fra før (Alquist, 2007, s. 18). Jeg ønsker å ekskludere kvinner som har født tvillinger, kvinner 
som har foretatt seg ulike former for brystoperasjoner og kvinner som har piercing i brystknoppen, 
da det i seg selv kan føre til ammeutfordringer (Laache, 2017, s. 398-399). Videre ekskluderer jeg 
kvinner som har hatt blødning etter fødsel på mer enn 500 ml, da det kan påvirke kvinnens 
kliniske tilstand (Brunstad, 2017, s. 478). Barselkvinnen kan ha behov for støttespillere som blant 
annet barnets far eller kvinnens partner, men jeg har til tross for dette valgt å kun fokusere på barn 
og mor, grunnet oppgavens omfang.  
 
1.4 Sentrale begreper 
 
Sykepleier: En sykepleier er en person med offentlig godkjenning, også kalt autorisasjon. 
Sykepleiere arbeider på alle nivåer i helsetjenesten (Kirkevold & Bringsli, 2017). På en 
barselavdeling jobber ulike yrkesgrupper. Deriblant sykepleiere, jordmødre og barnepleiere. 
Helsepersonell i denne oppgaven handler om sykepleiere på bakgrunn av at dette er en 
bacheloroppgave i sykepleie. Sykepleierens pedagogiske funksjon i denne oppgaven handler om 
veiledning, undervisning, informasjon og rådgivning.  
 
Barselavdeling: Mor og barn overflyttes fra fødeavdelingen til barselavdelingen etter omtrent to 
timer etter fødsel. De fleste sykehus i Norge tilbyr friske førstegangsmødre en liggetid på inntil 72 
timer (Helsedirektoratet 2014b, s. 24).  
 
Barselkvinnen: Ordet pasient betegner en person som er syk, eller en person under legebehandling 
(Bruusgaard, 2018). Dette er en betegnelse jeg mener ikke passer som omtale på en ellers frisk 
kvinne på en barselavdeling, som denne oppgaven er avgrenset til. Jeg har derfor konsekvent valgt 
å benytte ordene barselkvinne, kvinne, mor eller førstegangsmor/-mødre i drøftingskapittelet. De 
gangene begrepet pasient er benyttet, er det med grunnlag i at litteraturen har benyttet seg av 
begrepet. 
  
Amming: I nasjonale retningslinjer for amming anvender norske helsemyndigheter Verdens 
helseorganisasjons definisjon på amming. Denne definisjonen skiller mellom full- og delamming.   
Fullamming: Med fullamming menes at en kun gir barnet morsmelk og eventuelt tilskudd av 
medisiner, vitaminer og mineraler. Med delamming menes at en gir morsmelkerstatning i tillegg 
til morsmelk (Helsedirektoratet, 2017a).  
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Ammeutfordring: Med ammeutfordringer menes utfordringer som kan oppstå i forbindelse med 
amming. Dette omhandler forhold som påvirker, slik at ammingen ikke fungerer slik den skal. 
Utfordringene kan være relatert til barnet, moren eller de begge (Sundhedsstyrelsen, 2018, s. 165). 
Ammeproblemer kan også knyttes til hvordan ammeveiledningen er gitt (Helsedirektoratet, 2014b, 
s. 29).  
 
Mestring: Mestring er et begrep som er mye brukt innen psykologien. Som begrep har det flere 
betydninger, avhengig av hvilket teoretisk kontekst og tematisk område det brukes i. Generelt kan 
en si at mestring handler om å møte og håndtere utfordringer som krever ferdigheter og 
kompetanse (Svartdal, 2017). 
 
Opplevelse: Med opplevelse menes en persons subjektive erfaring. Det kan henge sammen med 
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2 Metode 
I dette kapittelet vil det redegjøres for litterær oppgave som metode. Med metode menes hvordan 
en fremskaffer eller etterprøver kunnskap (Dalland, 2017, s. 51). Begrunnelse, samt 
fremgangsmåte for datainnsamlingen vil presenteres i dette kapittelet. Videre vil en beskrivelse av 
søkene som er gjort i de ulike databasene presenteres, og kildekriterier og –kritikk vil redegjøres. 
 
2.1 Søk og valg av litteratur 
 
I denne oppgaven er det søkt etter litteratur og forskning som omhandler de sentrale ordene i 
problemstillingen; amming, veiledning, mestring og sykepleie. Det er benyttet 
pensumlitteratur, faglitteratur og forskning. Av litteratur om amming er bøkene Jordmorboka, 
ansvar, funksjon og arbeidsområde (Brunstad & Tegnander, 2017),  Det nye livet – 
Svangerskap, fødsel og barseltid (Holan & Hagtvedt, 2013) og Amning – En håndbog for 
sundhedspersonale (Sundhedsstyrelsen, 2018) mye anvendt i oppgaven. Jeg har også brukt 
boken Amming – til deg som vil amme (Helsing & Häggkvist, 2008). Fortrinnsvis har jeg 
forsøkt å bruke litteratur som ikke er eldre enn 10 år. Likevel er boken Når livet blir til 
(Tangen, 2005) brukt noe, fordi boken presenterer flere ammestillinger som ikke er nevnt i 
den andre faglitteraturen. Jeg har anvendt masteravhandlingene til Tufte (2005) og Alquist 
(2007), Norske kvinners ammeproblemer (Tufte, 2005) og Mødre som strever med amming 
(Alquist, 2007). Disse fant jeg etter et søk i skolens database, Oria. Til tross for at de er eldre 
enn 10 år, er de inkludert, da begge har norske interessante funn. Av litteratur om 
sykepleierens pedagogiske funksjon er Kommunikasjon i relasjoner, personorientering, 
samhandling, etikk (Eide & Eide, 2017) brukt gjennomgående i oppgaven. Jeg har også 
anvendt Tveitens bøker Helsepedagogikk – pasient- og pårørendeopplæring (2016) og 
Pedagogikk i sykepleiepraksis (2008), samt Helseveiledning (Christiansen, 2013). For teorien 
om mestring har jeg anvendt boken Stress og følelser - en ny syntese (Lazarus, 2006), samt 
den tidligere nevnte boken til Eide og Eide (2017).  
 
Forskningslitteratur er søkt frem i ulike databaser. Elektroniske søk er gjort i databasene 
Cinahl, PubMed, SveMed+ og Oria. Det er brukt søkeord som breastfeeding (amming), 
coping (mestring), support (støtte), self-efficacy (mestringstro), challenge (utfordring), nurse 
(sykepleier), guidance (veiledning) og postpartum. Søkeordene er brukt i ulike 
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kombinasjoner, samt ved bruk av AND og OR. Søkene er gjort i perioden januar 2018 til mars 
2018. 
 
Jeg har også benyttet meg av publikasjoner fra Verdens Helseorganisasjon, da disse gir 
ammeanbefalinger på verdensbasis. Helsedirektoratets publikasjoner har bidratt med 
nasjonale retningslinjer. Videre har jeg benyttet meg av ulike nettsider for å forklare ulike 





Jeg har valgt å fremstille databasesøkene skjematisk. I de forskjellige studiene ønsker jeg å 
legge frem hva slags metode som er anvendt i studien, fra hvilket land studien er foretatt i, 
samt antall deltakere. Med metode menes det redskapet som brukes for noe en vil undersøke 
(Dalland, 2017, s. 52). Det skilles mellom kvantitative- og kvalitative metoder. Kvantitativ 
metode gir resultater i en studie i form av målbare enheter og slike studier går mer i bredden 
(Dalland, 2017, s. 52-53). Med kvalitativ metode ønsker forskeren å fange opp meninger og 
opplevelser som ikke lar seg tallfeste, som i en kvantitativ metode. Kvalitativ metode går 
derfor mer i dybden (Dalland, 2017, s. 52-53). Fremgangsmåten jeg brukte for å finne 
artiklene var å først se gjennom overskriftene og deretter lese sammendragene på treffene jeg 
fant relevante ut i fra overskriften. Videre leste jeg de artiklene jeg opplevde var mest 
interessante med utgangpunkt i sammendraget, og som kunne bidra til å belyse 
problemstillingen. Artiklene jeg fant som ikke kunne belyse min problemstilling, ble 
forkastet. Jeg endte til slutt med 6 artikler. 
 
Tabell 1:  








11/1-18 SveMed+ 1 Breast-
feeding 
39 3 2 2 
 
Inkluderte artikler i dette søket endte med Hva barselkvinner er opptatt av den første tiden 
med en nyfødt (Hjälmhult & Økland, 2012). Studien bygger på en kvalitativ metode med 
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fokusgruppeintervju. Studien er foregått i Norge med 26 deltakere (Hjälmhult & Økland, 
2012, s. 225). Jeg valgte videre å inkludere studien When breastfeeding is unsuccessful – 
mothers´ experiences after giving up breastfeeding (Larsen & Kronborg, 2012). Metoden som 
er anvendt i studien er kvalitativ intervjustudie som inkluderer 7 kvinner. Studien er utført i 
Danmark (Larsen & Kronborg, 2012, s. 849-850).  
 
Tabell 2: 








11/1-18 SveMed+ 1 Breastfeeding 39    
  2 Coping 557    
  1 S1 AND S2 3 1 1 1 
 
Søket endte opp med en relevant artikkel, Stressfylt amming og samspill (Hvatum, Hjälmhult 
& Glavin, 2014). Denne studien er fra Norge og har et kvalitativt design med individuelle 
intervjuer hvor 12 kvinner deltok (Hvatum m.fl., 2014, s. 18-19). 
  
Tabell 3: 








16/1-18 Cinahl 1 Support 32938    
  2 Breastfeed* 991    
  3 S1 AND S2 158 15 7 2 
 
Artiklene Midwives´ experiences of helping women stuggling to breastfeed (Lawton & 
Robinson, 2016) og Mothers´ experience of not breastfeeding in a breastfeeding culture 
(Hvatum & Glavin, 2017) ble inkludert. Artikkelen til Lawton og Robinson (2016, s. 248) har 
kvalitativ intervjustudie som metode hvor fem jordmødre ble intervjuet. Studien er foretatt i 
England. I studien til Hvatum og Glavin (2017) er 12 norske mødre intervjuet og artikkelen 
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Tabell 4: 








13/2-18 PubMed 1 Self-efficacy 12741    
  2 Postpartum 10890    
  3 Breastfeeding 7351    
  4 S1 AND S2 78    
  5 S3 AND S4 29 6 2 1 
 
Grunnet mange treff, ble søket avgrenset til å ikke være eldre enn 10 år, samt at artiklene var 
tilgjengelige i fulltekst. På bakgrunn av dette endte jeg opp med artikkelen Breastfeeding self-
efficacy of women using second-line strategies for healthy term infants in the first week 
postpartum; an Australian observational study (Keemer, 2013). Denne artikkelen har et 
kvantitativt design hvor 225 kvinner ble inkludert. Studien er fra Australia (Keemer, 2013). 
 
2.3 Kilde- og metodekritikk 
 
Kildekritikk vil si å både vurdere og karakterisere litteraturen som er funnet (Dalland, 2017, s. 
158). Mine inklusjonskriterier for utvelgelse av elektronisk litteratur er basert på hvilket språk de 
er publisert på. Norsk, svensk, dansk og engelsk er språk som har vært avgjørende for utvelgelse. 
Ved alle søkene var det ønskelig at artiklene var fagfellevurdert. Med det menes at artiklene er 
vurdert og godkjent av uavhengige eksperter på feltet (Dalland, 2015, s. 78). Søkene ble avgrenset 
med et tidsspenn på 10 år. Dette ble gjort for å sikre at oppgaven blir bygget opp om den nyeste og 
mest aktuelle forskningen. På tross av dette har jeg likevel anvendt masteravhandlingene til Tufte 
(2005) og Alquist (2006) da de begge presenterer studier fra Norge som er relevante for min 
problemstilling. Jeg har også valgt å se på geografisk avgrensning i utvelgelsen. Det var ønskelig 
med forskning som baserer seg på nordiske land, da barselomsorg i Norden kan være 
sammenlignbar. Jeg har imidlertid valgt å inkludere noen artikler som tar for seg forhold utenfor 
Norden, da jeg anser disse som relevante for å kunne belyse problemstillingen. Artiklene dette 
gjelder er studien til Lawton og Robinson (2016), Midwives´ experiences of helping women 
struggling to breastfeed som er en studie fra England. Bakgrunnen for valget om å inkludere 
artikkelen i oppgaven, er fordi den har funn om hvordan helsepersonell erfarer å gi 
ammeveiledning. Videre gjelder det også studien til Keemer (2013), Breastfeeding self-efficacy of 
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women using second-line strategies for healthy term infants in the first week postpartum: an 
Australian observational study. Studien ble inkludert til tross for at den ble utført i Australia med 
bakgrunn i at den gir informasjon om kvinners mestringstro. 
 
Jeg har tilstrebet, så langt det har latt seg gjøre, å benytte meg av primærkilder. Det vil si den 
opprinnelige utgaven av en tekst, eller som senere er trykt opp av den samme forfatteren (Dalland, 
2017, s. 162). Sekundærkilden er benyttet ved noen tilfeller, da primærkilden har vært utfordrende 
å få tak i, eller vært utilgjengelig. Jeg har mye benyttet meg av boken Jordmorboka, ansvar, 
funksjon og arbeidsmåte (Brunstad & Tegnander, 2017). Denne boken er en lærebok som er 
utarbeidet av flere forfattere som henviser til primærkilden underveis i teksten. Her har jeg gått 
tilbake til primærkilden der det har vært mulig. Imidlertid har jeg ingen garanti for eventuelle 
feiltolkninger og oversettelser gjort av forfatterne i tilfeller hvor primærkilden har vært 
utilgjengelig.  
 
Ved bruk av litteraturstudie som metode er det visse svakheter. Svakhet med metoden er at søkene 
en gjør vil være påvirket av hva en forsøker å finne ut. I en litterær oppgave innhentes 
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3 Amming 
 
Oppgavens teoridel er delt inn i tre deler. Den første delen omhandler teori om amming, 
barselomsorgen, ammekultur, fordeler med morsmelk, reflekser og hormoner. Jeg beskriver også 
ulike ammestillinger samt ulike ammeutfordringer. I teoriens andre del redegjøres det for 




Barselomsorgen i Norge har gjennom tidene gått gjennom store endringer. Barseltiden defineres 
som de første seks ukene etter fødsel (Binnie & Reinar, 2017, s. 593).  
 
På syttenhundretallet fødte kvinnene uten hjelp av jordmor, men ble støttet av kvinner, fødekoner, 
som var selvlærte gjennom tidligere fødsler og erfaringer. En minste komplikasjon kunne føre til 
fatale konsekvenser for både mor og barn. Frem til 1900-tallet ble barselomsorgen og fødselshjelp 
gitt av hjelpekoner, familie og naboer. Jordmødrene ble etter hvert opplært av presten (Binnie & 
Reinar, 2017, s. 593).   
 
Kvinnen som hadde født hvilte gjerne i to uker og mange var sengeliggende. De fikk hjelp til 
barnestell fra eldre søsken i familien, naboer og øvrig familie sørget for mat og annen hushjelp 
(Binnie & Reinar, 2017, s. 594). Oppfatningen om at hvile var det beste pågikk lenge. Utover 
1900-tallet foregikk flere fødsler på institusjon. Etter 1960-årene var fortsatt oppfatningen om at 
barselkvinnen trengte hvile til stede. Maten ble servert, besøkstidene ble nøye overholdt og 
kvinnene fikk hjelp til barnestell. Avdelingene var organisert med barnestuer, hvor de nyfødte lå 
på rekker, adskilt fra mor. Barnet ble båret inn til moren hver fjerde time for amming. Dette 
medførte et dårlig grunnlag for etableringen av amming, fordi mor og barn var mye adskilt fra 
hverandre (Binnie & Reinar, 2017, s. 594).  
 
Gjennom 1980-1990-årene endret barselomsorgen seg. Endringen endte med kortere tid på 
barselavdeling, større ansvar for kvinnen selv og flere aktiviteter. Det ble etablert barselavdelinger 
med mindre sykehuspreg, hvor rommene var innredet med et hjemmekoselig preg. Samme tiår ble 
en ny ordning etablert. Mor og barn oppholdt seg sammen hele døgnet. Ordningen ble innført på 
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de fleste barselavdelinger med bakgrunn i Verdens helseorganisasjon 10 trinn for vellykket 
amming, ”Evidence for the ten steps to succsessful breastfeeding” (Binnie & Reinar, 2017, s. 
594), hvor det i trinn 7 fremkommer at mor og barn skal ha anledning til å tilbringe 24 timer 




Norge har lang tradisjon for amming og har dermed en sterk ammekultur (Hansen, 2017, s. 697). 
Kultur kan defineres som: ”(…) den komplekse helhet som består av kunnskaper, trosformer, 
kunst, moral, jus og skikker, foruten alle de øvrige ferdigheter og vaner et menneske har tilegnet 
seg som medlem av et samfunn” (Schackt, 2018). Grunnet barselrutinene fra 1960-årene var det 
en sterk nedgang i antall barn som ble ammet. Mor-barn-vennlig initiativ ble lansert tidlig på 
1990-tallet. Ønsket var å fremme amming og gi anledning til nærkontakt mellom mor og barn. 
Sent på 90-tallet ble det etablert et nasjonalt ammesenter ved Rikshospitalet i Oslo, som fikk 
ansvaret for oppfølging samt utarbeiding av retningslinjer for mor-barn-vennlige sykehus i Norge 
(Hansen, 2017, s. 697-698). 
 
En norsk studie fra 2016 tar for seg hvordan kvinner opplever det å ikke amme i en ammekultur. 
Det var til sammen 12 mødre som ble intervjuet. Kvinnene som deltok i studien fortalte at de 
mente det var viktig å tilpasse seg Norges ammekultur. De hadde ønsker og forventninger knyttet 
til amming, men samtidig følte de på et press (Hvatum & Glavin, 2017).    
 
3.3 Fordeler med morsmelk  
 
Morsmelk kan ses på som mer enn mat (Tangen, 2005, s. 148). Den er nøye tilpasset og 
optimalisert for å sikre barnets behov i form av vekst, utvikling og overlevelse (Hansen, 2017, s. 
710). Til tross for gode melkeerstatningsprodukter mangler de spesielle egenskaper og stoffer som 
finnes i brystmelken (Nylander, 2013, s. 223). Fra midten av svangerskapet og rett etter fødselen 
dannes råmelk i brystene. Råmelken er en tyktflytende væske med høyt proteininnhold som består 
av immunaktive stoffer. Dette har både en beskyttende og en modningsfunksjon for barnets 
tarmsystem (Hansen,  2017, s. 710). Overgangsmelk er melken som gradvis erstatter råmelk med 
moden melk. Dette skjer i dagene etter fødselen. Moden melk, som 
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sammensetning, blir produsert i større mengder og har endret konsistens til tynnere, samt farge 
ved å bli hvitere. Moden melk endrer seg også gjennom et måltid. Den kan deles inn i formelk, 
som er vannholdig, rik på laktose og i et stort volum, og ettermelk som finnes i mindre volum. 
Ettermelken er rik på proteiner og fett. Dette gir mening når en råder kvinnen til å la barnet 
fullføre et bryst før det blir tilbudt det andre (Hansen, 2017, s. 711).  
 
3.3.1 Fordeler for barnet 
 
WHO anbefaler fullamming i 6 måneder. Videre anbefaler WHO at barnet delammer i to år mens 
en sakte går over til fast føde (WHO, 2003, s. 7-8). Fettet i morsmelken er viktig for utvikling av 
syn og hjernen. Jernet i morsmelken er lettere å ta opp i barnets kropp enn jernet i 
erstatningsproduktene. Morsmelken inneholder hormoner og vekstfaktorer som er gunstige for 
utvikling av tarmen. Kombinasjonen av protein, sukker og fett er sammensatt til en perfekt 
blanding som endrer seg etter barnets behov. Morsmelk fungerer som en forebyggende medisin. 
Den beskytter mot flere infeksjoner, grunnet mors antistoffer som overføres via morsmelken. Et 
brystbarn er dermed mindre utsatt for mage-tarm-, luftveis-, lunge- og urinveisinfeksjoner samt 
mellomørebetennelse. Det vises også lavere risiko for diabetes senere i livet (Nylander, 2013, s. 
223).  
 
3.3.2 Fordeler for kvinnen 
 
Ved hver amming stimuleres hormonet oksytocin. Oksytocin stimulerer ikke bare 
utdrivningsrefleksen, men også kontraksjon av uterus. Hormonene som stimuleres under 
ammingen har en avslappende og beroligende effekt på mor. Mange har lett for å sovne under 
eller etter diing (Nylander, 2013, s. 224). Dette gjør at en lett sovner igjen etter et nattmåltid 
(Tangen, 2005, s. 148). Nylander (2013) skriver at forskning har vist at kvinnen endrer psyke de 
første månedene etter at eventuelle startvansker med amming er overstått. Mange kan oppleve å 
være i bedre humør, fredeligere til sinns samt at de begynner å rette interessen innover mot barnet 
(Nylander, 2013, s. 224).  
 
Amming er vist å ha en slankende effekt (Hansen, 2017, s. 713). De ekstra kiloene man legger på 
seg under graviditeten er gunstige, slik at kroppen har noe å tære på under ammeperioden 
(Tangen, 2005, s. 148). Det er også vist redusert risiko for brystkreft, og jo lenger kvinnen ammer 
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desto lavere blir risikoen. Amming beskytter mot ulike typer kreft i livmor og eggstokker. Andre 
funn tyder på at amming muligens kan begrense utvikling av diabetes type 2 og revmatoid artritt 
(Hansen, 2017, s. 713).  
 
Praktisk og økonomisk er det også å amme. Egenprodusert melk er gratis, og absolutt det billigste 
alternativet å ernære barnet sitt på. I tillegg er det tidsbesparende, i form av at det alltid er 
tilgjengelig, alltid ferskt og riktig temperert (Nylander, 2013, s. 224).  
 
3.4 Reflekser og hormoner  
 
Barnet er født med en innprogrammert evne, som er grunnleggende for alle pattedyrs overlevelse. 
Det er ulike medfødte reflekser hos barnet. Blant disse er lete- og kravle-, søke-, gape-, die-, 
svelge- og sugerefleksen (Helsing & Häggkvist, 2008, s. 30-33). Alle refleksene er essensielle for 
å amme. Gråt er et sent tegn på sult (Hansen, 2017, s. 717).  
 
Uforstyrret kroppskontakt mellom mor og barn har stor betydning for etableringen av amming og 
tilknytningen dem imellom (Helsedirektoratet, 2014b, s. 30). Etter en normal fødsel vil barnet ofte 
legges på mors mage, hud mot hud. Barnet vil da begynne å søke etter brystet ved å skubbe og 
kravle. Stimulering av brystet rett etter fødsel påvirker livmoren, slik at den trekker seg sammen 
og blødning etter fødsel reduseres (Nylander, 2013, s. 223-224). Etter at morkaken er født, skjer 
det et fall i hormonene progesteron og østrogen. Dette fallet bidrar til at hormonet prolaktin blir 
frigjort og stimulerer melkeproduksjonen. Når barnet ligger hud mot hud på morens bryst 
stimulerer det prolaktin- og oksytocinnivået. Oksytocin påvirker den glatte muskulaturen rundt 
alveolene til å trekke seg sammen, samt presse melk ut i melkegangene. Dette kalles 
utdrivningsrefleksen, som er nødvendig for at melken skal komme ut av brystet og inn i barnets 
munn (Hansen, 2017, s. 706-707).  
 
Utdrivningsrefleksen er helt nødvendig for vellykket amming. Utdrivningsrefleksen kan 
stimuleres på flere måter. Det kan stimuleres ved at barnet suger på brystet eller at brystet blir 
stimulert med liknende bevegelser (Nylander, 2013, s. 222). Når ammingen er godt etablert kan 
utdrivningsrefleksen gjenta seg flere ganger i løpet av brystmåltidet, og etter hvert kan refleksen 
aktiveres bare ved tanken på amming, eller ved lyden av barnegråt (Hansen, 2017, s. 707). 
Refleksen kan kjennes som stikking eller prikking i brystet. Ofte kan flergangsmødre få etter-rier 
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når refleksen settes i gang. Grunnen til dette er at det samme hormonet stimulerer refleksen og 
etter-riene (Helsedirektoratet, 2011, s. 8). Oksytocin har en beroligende effekt, mens stress og 




Rett etter fødsel, når barnet blir lagt på morens mage, vil barnet begynne å gjøre seg kjent med 
brystet ved å lukte, smake, slikke og etter hvert gape over brystknoppen. Ofte vil barnet trenge 
gjentatte forsøk på å gape over brystknoppen slik at det får en så stor del av areola i munnen som 
er nødvendig for at sugerefleksen skal utløses (Hansen, 2017, s. 716). Dette kan ta alt fra noen 
minutter til noen timer. Når barnet dier rett etter fødsel, vil det sendes et sterkt signal om at 
melkeproduksjonen skal starte (Nylander, 2012, s. 225). Å få en god start på ammingen er viktig 
for å forebygge ammeproblemer (Tangen, 2005, s. 148).  
 
Kvinnen kan amme i forskjellige stillinger. Ved utfordringer i forbindelse med amming kan det 
være et alternativ å forsøke flere stillinger (Nylander, 2013, s. 225). Utgangspunktet for alle 
stillinger er at barnets nese skal peke mot brystknoppen (Hansen, 2013, s. 717). Barnet bør få 
muligheten til å søke etter brystet. Det gjør det ved å virre på hodet, gape og forme tungen. Disse 
bevegelsene som barnet gjør, er med på å stimulere utdrivningsrefleksen hos mor. Det er først når 
en ser at barnets munn er åpent og tungen er formet som en skål i munnen at man skal trekke 
barnet til brystet. Det er viktig at barnet ikke har hodet vridd til siden. Det kan gi ubehag og føre 
til at det blir et drag i brystet (Nylander, 2013, s. 225). Barnets gaperefleks kan stimuleres ved at 
mor berører brystknoppen mot barnets lepper (Hansen, 2017, s. 717). Eventuelt kan det presses ut 
noen dråper råmelk (kolostrum) som barnet kan slikke i seg og slik fristes til å utløse 
gaperefleksen (Hansen, 2017, s. 716). Det er viktig å huske på at brystet aldri skal føres til barnet, 
men at barnet skal føres til brystet. Dette for å forhindre at barnet blir hengende på brystet 
(Hansen, 2017, s. 718). Barnets hake skal være inntil brystet slik at nesen er fri og leppene skal 
være krøllet utover (Hansen, 2017, s. 717). Moren skal støtte hodet, ryggen og nakken til barnet. 
Det er imidlertid viktig at hodet ikke blir holdt fast, da det kan føre til at barnet kan stritte i mot og 
vende hodet bort fra brystet (Hansen, 2017, s. 718).  
 
Ved liggende ammestilling skal mor ligge på siden med knærne bøyd. Den underste skulderen 
skal ligge på madrassen. Puten bør være såpass høy slik at det blir lettere å se barnet. Morens 
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øverste arm kan brukes til å holde barnet på ryggen og føre det inntil seg (Hansen, 2017, s. 718).  
 
Sittende ammestilling er den ”klassiske” stillingen. Ved bruk av denne stillingen er det viktig at 
mor sitter med rett rygg. Det anbefales at det god støtte under barnet og under morens armer. Det 
kan med fordel brukes en stol med god støtte til armer, puter og dyner som hjelpemiddel for å 
tilrettelegge for god sittestilling og støtte (Hansen, 2017, s. 718).  
 
Hode i hånd-stilling utføres ved at brystet støttes ved å holde en hånd under, som støtte mellom 
brystet og brystkassen, eller som en støttende skål under brystet (Hansen, 2017, s. 718). 
 
Andre stillinger er tilbakelent ammestilling, hvor mor ligger med god støtte for hode, nakke, 
skuldre og armer tilbakelent. Barnet kan ligge på tvers, på skrå eller på langs. Ved stående 
ammestilling holdes barnet stående loddrett på morens fang (Hansen, 2017, s. 719). Såkalt 
tvillingstilling eller under armen-stilling egner seg godt dersom mor har store og tunge bryst. 
Barnet ligger da under morens arm på en pute. Mor kan støtte barnets overkropp og rygg med 




Ammeutfordringer kan ha psykologiske og/eller fysiologiske grunner. Tufte (2005) gjorde en 
systematisk kartlegging av norske kvinners ammeproblemer hvor 925 kvinner deltok i 
undersøkelsen (Tufte, 2005, s. 20). Studien viste at 12% ikke rapporterte om ammeproblemer i 
ammeperioden (Tufte, 2005, s. 21). Undersøkelsen kartla fire utfordringer som utpekte seg 
spesielt. Blant de fire utfordringene som ble kartlagt fant Tufte (2005) såre brystknopper, 
melkespreng, tilstoppede melkeganger og brystbetennelse og usikker melkemengde. Det ble 
undersøkt hvilke problem, samt når problemene oppstod. Alvorlighetsgraden av problemene ble 
ikke undersøkt (Tufte, 2005, s. 22). Kvinner som opplever utfordringer med amming har større 
risiko for å avslutte ammeperioden tidligere enn de som ikke opplever ammeutfordringer. De 
vanligste ammeproblemene kan ha sammenhengende årsaker. Blant annet at barnet ikke har godt 
tak i brystet og ikke suger effektivt, barnet blir ikke tilbudt brystet ofte og lenge nok, samt at 
moren opplever mangel på søvn, har smerter eller er anspent når hun ammer (Sundhedsstyrelsen, 
2018, s. 165). Tuftes studie viste at 70% av kvinnene rapporterte at de ikke hadde ammeproblemer 
ved utreise mens 30% rapportere at de ammet til tross for utfordringer ved utreise (Tufte, 2005, s. 
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24). Under graviditet ser mødre på amming som svært naturlig, og de er uforberedt på 
utfordringene ammingen kan medbringe (Larsen & Kronborg, 2012, s. 851).  
 
Studien til Tufte (2005, s. 22) viser at 49% av kvinnene rapporterer såre brystknopper.  
Utfordringer knyttet til brystknoppene omfatter både ømhet, sårhet, sopp eller eksem. Såre 
brystknoppen kan også relateres til innadvendte brystknopper (Sundhedsstyrelsen, 2018, s. 165). 
Ømhet i brystene forekommer ofte, og mange opplever dette i starten på ammingen. Årsakene kan 
være at brystene skal venne seg til ammingen, men det kan også handle om feil sugetak og 
ammestilling som er de vanligste årsakene til såre brystknopper. Andre årsaker kan blant annet 
være at barnet er overivrig, ikke får godt nok sugetak grunnet hardt bryst, at brystet dras ut av 
munnen eller at barnet har kort tungebånd (Hansen, 2017, s. 722).  
 
Brystspreng kan forklares med at melkeproduksjonen forutsetter god blodgjennomstrømning i 
brystene. Dette kan være svært smertefullt og medfører ødemer. Brystsprengningen som kan 
oppstå andre til fjerde dag etter fødselen er fysiologisk. Den avtar etter en ukes tid. Brystspreng 
kan forebygges ved å tilby barnet brystet ofte med gode og korrekte sugetak (Sundhedsstyrelsen, 
2018, s. 173).  
 
Melkespreng kan oppstå når som helst i ammeforløpet. Melken hopes opp i alveolene, også kalt 
melkekjertlene, i brystet dersom brystet ikke tømmes (Hansen, 2017, s. 723).  
 
Tilstoppede melkeganger kan betegnes som ”melkeknuter”. Melken har da hopet seg opp i 
alveolene, slik at melken ikke lenger kan tømmes ut ved amming. Tilstoppede melkeganger er 
karakterisert ved en mild, lokalisert smerte og hevelse, med eventuelt rødme på huden og med 
eller uten varme. Kvinnen har ofte noe feber, men vanligvis under 38,5 grader. Oftest har kvinnen 
god allmenntilstand. Faren ved tilstoppede melkeganger er at trykket i alveolene kan bli så stort at 
lactocyttene tar skade av det (Sundhedsstyrelsen, 2018, s. 174). Ubehandlet kan det føres til 
mastitt (Hansen, 2017, s. 724).  
 
Det finnes to typer mastitt, brystbetennelse. En abakteriell, uten patogene bakterier, og en 
infeksiøs, med patogene bakterier. Symptomene er vanligvis influensalignende, med kjennbare 
lymfekjertler i armhulen, inflammasjonstegn i form av smerte, hevelse, rødhet, varme og hardhet i 
brystet (Hansen, 2017, s. 724). Inflammasjon i brystet kan ofte bli forvekslet med infeksjon 
(Sundhedsstyrelsen, 2018, s. 176). For å skille typene fra hverandre er det nødvendig å foreta en 
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sekret- og melkeprøve (Hansen, 2017, s. 724).  
 
Får barnet for lite melk skyldes det oftest at det ikke blir tilbudt brystet ofte nok og lenge nok, og 
at barnet ikke har godt nok tak eller suger effektivt. Det kan også ha psykologiske grunner som at 
barselkvinnen er anspent, for eksempel at det gjør vondt å die, eller at hun er sliten eller bekymret. 
Skyldes utfordringene at moren er anspent, er det viktig at helsepersonell bidrar med å finne ut 
grunnen for det (Sundhedsstyrelsen, 2018, s. 166). Dersom melken ikke tømmes ut av brystet, 
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4 Sykepleierens pedagogiske funksjon i en veiledningsprosess  
 
Tveiten (2008) sier at: ”Sykepleierens pedagogiske funksjon innebærer alle vurderinger, konkrete 
gjøremål og handlinger sykepleieren har ansvar for som har til hensikt å legge til rette for 
oppdagelse, læring, vekst, utvikling og mestring hos pasienter (…)” (Tveiten, 2008, s. 30). Tveiten 
(2016, s. 90) skriver at veiledning som begrep kan brukes som et paraplybegrep. Hun trekker de 





Veiledning er en del av empowermentprosessen. Verdens helseorganisasjon definerte i 2006 
empowerment som: ”En prosess der folk oppnår større kontroll over beslutninger og handlinger 
som berører helse, og som prosessen som bidrar til å øke folks kapasitet til å ta valg, og til at 
valgene transformeres til ønskede handlinger og resultat” (Gjengitt i Tveiten, 2016, s. 27).  
 
Tveiten (2016) markerer tre sentrale begrep innenfor veiledning. Istandsettingsprosess, veiledbar 
og i stand til. Med begrepet istandsettingsprosess menes at mottakeren, gjennom veiledning, blir i 
stand til for eksempel å ta kontroll over faktorene som er hovedgrunnen for veiledning. Med 
veiledbar menes at veilederen legger til rette for at mottakeren er mottakelig. Ved at mottakeren er 
i stand til menes at det er mottakeren selv som har ansvaret for å gjennomføre det som kommer 
frem i veiledningen (Tveiten, 2016, s. 90). Tveiten definerte i 2006 veiledning på bakgrunn av 
sykepleierens pedagogiske funksjon: ”(…) som en formell, relasjonell og pedagogisk 
istandsettingsprosess som har til hensikt at mestringskompetansen styrkes gjennom en dialog 
basert på kunnskap og humanistiske verdier” (Gjengitt fra Tveiten, 2008, s. 71). 
 
Veiledning står sentralt for sykepleierens selvstendige funksjon (Tveiten, 2008, s. 79). Med 
helseveiledning tilsier forstavelsen noe om konteksten (Tveiten, 2016, s. 89). Dette menes som en 
prosess der sammensettingen er pedagogikk, faglighet og kommunikasjon. Hensikten er å bidra i 
helse- og sykdomsrelaterte situasjoner, hvor målet er læring og mestring (Christiansen, 2013, s. 
14). Innenfor begrepet helseveiledning finnes det flere elementer. Elementene er lytte og spørre, 
informere, undervise, støtte, råde, prosessvurdere og motivere (Christiansen, 2013, s. 15).  
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Det er ulike faser i en veiledningsprosess som kan deles inn i fire. Første delen er 
forberedelsesfasen hvor en møter pasienten. Videre kommer oppstarts-/bli-kjent-fasen, deretter 




Å undervise vil si å formidle kunnskap (Tveiten, 2008, s. 116). Det er gjerne om et bestemt 
tema og i en gitt sammenheng (Tveiten, 2016, s. 143). Undervisning kan foregå i grupper eller 
være individuell. Det kan være planlagt eller oppstå spontant (Tveiten, 2008, s. 116). Det er 
hensiktsmessig å vite hvem undervisningen retter seg til. Det kan handle om alt fra alder, 
etnisitet, tilstanden til pasienten, ens opplevelse av situasjonen og hva vedkommende vet om 
temaet fra før (Tveiten, 2016, s. 143).  
 
Hensikten med undervisning, enten som individuell eller i gruppe, er å øke 
mestringskompetansen til vedkommende. Det gjøres ved å formidle kunnskap (Tveiten, 2016, 
s. 145). Det er ulike metoder for hvordan undervisning kan gis. Den kan skje gjennom dialog  
ved å fortelle eller ved samtaler med pasienten om det som er temaet. Metodene kan 
kombineres med å vise bilder eller utstyr som er relevant for temaet. Annen metode er å ta i 
bruk skriftlig materiale. Det kan være brosjyrer som beskriver det pasienten trenger kunnskap 
om (Tveiten, 2016, s. 148).  
 
4.3 Informasjon og rådgivning 
 
Informasjon er et begrep som ofte er anvendt i en pedagogisk sammenheng. Det brukes mye i 
lovverk og i praksis. Informasjon innebærer å formidle opplysninger, for eksempel å informere om 
rutiner på en avdeling (Christiansen, 2013, s. 69). Lovverket legger vekt på pasientinformasjon 
(Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-2). Informasjonen som er gitt skal nedfelles i 
pasientens journal (Helsepersonelloven, 1999, § 40). Føringene om pasientinformasjon stiller 
samtidig et krav til helsepersonell om at de skal ha både kunnskap, pedagogikk og 
kommunikasjonsferdigheter (Christiansen, 2013, s. 21). Informasjon kan legge et grunnlag for 
medvirkning og informert samtykke, som igjen kan bidra til forutsigbarhet og mestring 
(Christiansen, 2013, s. 69). I yrkesetiske retningslinjer fra Norsk sykepleieforbund sies det at: 
”Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, 
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tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått” (NSF, 2011, s. 8).  
 
Rådgivning er et annet sentralt element i veiledningsprosessen (Christiansen, 2013, s. 73). Tveiten 
(2008) skriver at rådgivning som begrep ikke har noen entydig definisjon, men er et begrep som 
kan brukes i ulike sammenhenger og rommer mye (Tveiten, 2008, s. 74).  
 
4.4 Kommunikasjon og kommunikasjonsferdigheter  
 
Mellom en fagperson og pasienten foregår det samhandling. Samhandling er en form for 
interaksjon. Interaksjon innebærer handling, relasjon og kommunikasjon. Innen helsepedagogikk 
er kommunikasjon grunnleggende og et grunnlag for samhandlingen (Tveiten, 2016, s. 71). 
Kommunikasjon påvirker kvaliteten i helsetjenesten. God kommunikasjon bidrar til kvalitet, mens 
dårlig kommunikasjon kan føre til feil eller reduksjon av helseeffekt. Dette gjelder både mellom 
helsepersonell seg i mellom og mellom helsepersonell og pasienten (Tveiten, 2016, s. 73). 
 
Profesjonell kommunikasjon har et naturlig grunnlag i det relasjonelle og er personorientert, samt 
har et faglig grunnlag. Den har et helsefremmende formål og skal bidra til mestring og bedring av 
egen helse ved bruk av egne ressurser, evner og muligheter (Eide & Eide, 2017, s. 16). Motivasjon 
er også et formål gjennom profesjonell kommunikasjon (Eide & Eide, 2017, s. 18). Helsepersonell 
skal stimulere den andre til å ta tak i egne ressurser slik at det fører til endring. Dette kan gjøres 
ved bruk av kommunikasjonsferdigheter. At kommunikasjonen er personorientert vil si at 
helsepersonell ser den andre som en hel person, med ressurser og muligheter (Eide & Eide, 2017, 
s. 18). Å skape en god arbeidsallianse med pasienten kan være et mål for kommunikasjonen. 
Arbeidsallianse handler om å skape god kontakt, å ha enighet om å nå et mål, ansvarsfordeling, 
samt fremgangsmåte mellom kvinnen og sykepleier (Eide & Eide, 2017, s. 123). 
 
Kommunikasjonen kan være både verbal og nonverbal. Nonverbal kommunikasjon formidler noe 
til den andre uten bruk av ord. Det kan for eksempel være et smil, en rynke i pannen, et kremt eller 
et nikk. Det kan være både bevisste eller ubevisste reaksjoner en gjør. Det er med andre ord et 
responderende språk (Eide & Eide, 2017, s. 135-136). Den verbale kommunikasjonen er den 
muntlige delen som er med på å tydeliggjøre den nonverbale kommunikasjonen (Eide & Eide, 
2017, s. 142). Nonverbal kommunikasjon kan være kongruent eller inkongruent. Med kongruent 
menes at den nonverbale kommunikasjonen samsvarer med det verbale kommunikasjonen. Med 
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inkongruens menes det motsatte som kongruens, at det verbale og det nonverbale ikke er i 
overenstemmelse (Eide & Eide, 2017, s. 137). 
 
Bekreftende ferdigheter vil si evnen til å se, lytte og forstå den andre. Å kunne oppfatte hvordan 
en person tenker og føler er en forutsetning for bekreftende kommunikasjon. En persons evne til å 
se, lytte og forstå er en del av responderende ferdigheter (Eide & Eide, 2017, s. 155). Mødre søker 
anerkjennelse på at det de gjør er riktig og at de er en god mor (Hjälmhult & Økland, 2012, s. 
228).     
 
Spørsmål kan være åpne eller lukkede. Med åpne spørsmål menes spørsmål som ofte begynner 
med et spørrepronomen som ”hvordan”, ”hva” eller ”hvorfor”. Åpne spørsmål stimulerer den 
andre til å svare fritt, og til å utforske følelser, oppfatninger og tanker. Forskjellen fra åpne- og 
lukkede spørsmål, er at med lukkede spørsmål ofte kun kan besvares med få ord. Som regel ved 
bruk av ”ja”- eller ”nei” svar (Eide & Eide, 2017, s. 191-202).   
 
En engelsk studie fra 2016 tydeliggjorde viktigheten med struktur i en samtale (Lawton & 
Robinson, 2016). En samtale består av tre deler, herunder en begynnelse, en midtdel og 
avslutning. Begynnelsen av samtalen har flere funksjoner, deriblant etablering av relasjon, skape 
trygghet og kontakt, klargjøre rammene for samtalen, starte problemidentifiseringen og skape en 
åpen situasjon. Midtdelen av en samtale har som hovedfunksjon å utforske problemet, forstå den 
andres perspektiv, la den andre velge hva som er problemet, holde struktur i samtalen, utvikle 
allianse og relasjon mellom dem, samt at veilerederen forklarer og informerer. Avslutningen av en 
samtale er hjelperens oppgave. Hjelperen tar da initiativ til å runde av, lar den andre oppsummere 
innholdet i samtalen, samt justerer oppsummeringen dersom den ikke er utfyllende og eventuelt 
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5 Mestring 
 
Lazarus og Folkman (1984, s. 141) definerte mestring som: ”(…) kognitive og adfærdsmæssige 
bestræbelser, som er under konstant forandring og søger at håndtere specifikke ydre og/eller indre 
krav, der vurderes at være plagsomme eller at overskride personens ressurcer” (gjengitt i Lazarus, 
2006, s. 139). Lazarus (2006) mente at mestringsprosessens betydning for følelsene er blitt 
undervurdert med begrunnelse at en har lagt hovedvekten på vurdering. Han mente videre at 
følelsene betegner et naturlig overordnet system, som består av motivasjon, vurdering, stress, 
følelser og mestring (Lazarus, 2006, s. 128). Mestring betegner streben etter å håndtere 
psykologisk stress og at det må måles adskilt fra et resultat (Lazarus, 2006, s. 139). Mestring 
innebærer strategier for å beherske, tolerere og redusere ytre eller indre påkjenninger. Psykiske og 
fysiske påkjenninger vekker en kombinasjon av handlingsalternativer, følelser og tanker (Eide & 
Eide, 2017, s. 48). 
 
Lazarus (2006, s. 145) mener at mestring har to strategier. En problemfokusert- og en 
følelsesfokusert strategi. Den problemfokuserte strategien innebærer at en tilegner seg informasjon 
om hva som må gjøres og handler ut i fra dette. Handlingene en gjør endrer den problematiske 
relasjonen mellom personen og miljø. Disse mestringsstrategiene kan rette seg mot enten miljø 
eller personen selv. Den følelsesfokuserte strategien er rettet mot en regulering av følelsene som 
knytter seg til den stressende situasjonen. Eide og Eide (2017) skriver at det er individuelle 
forskjeller på hvor mye som skal til før en utfordring oppleves som en påkjenning, psykisk eller 
fysisk, og at motivasjon er en viktig faktor for å bedre mestring (Eide & Eide, 2017, s. 48). 
 
Eide og Eide (2017) skiller mellom to ulike typer mestring, herunder hverdagsmestring og 
krisemestring. Hverdagsmestring handler om å håndtere dagligdagse utfordringer som er mindre 
dramatiske. Krisemestring handler om å skulle forholde seg til alvorlige og plutselig oppståtte 
hendelser i livet (Eide & Eide, 2017, s. 48). 
 
Begrepet ”self-efficacy”, som betyr mestringstro, er relevant i forbindelse med motivasjons- og 
mestringsprosesser hos pasienter. Er mestringstroen høy, kan det gi pågangsmot for pasienten da 
en stoler på egen kompetanse. Lav mestringstro kan føre til at pasienten tar initiativ til å oppsøke 
hjelp (Christiansen, 2013, s. 37). Keemer (2013) ønsket å undersøke hvordan kvinners egen 
mestringstro var påvirket i situasjoner hvor kvinner brukte hjelpemidler under amming, kontra 
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hvordan de kvinnene som ikke brukte hjelpemidler opplevde sin mestringstro. Studien til Hvatum, 
Hjälmhult og Glavin (2014, s. 19-20) viser at flere kvinner oppgir ulike motiver for å ville amme. 
Det nevnes å forebygge sykdom, skape en god relasjon til barnet, tilpasning til den norske 
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6 Drøfting  
Jeg har valgt å dele drøftingen inn i tre deler for å belyse problemstillingen, ”hvordan kan 
sykepleier på en barselavdeling veilede kvinner som erfarer utfordringer ved amming, slik at de 
opplever mestring”. Først vil det første møtet mellom barselkvinnen og sykepleier presenteres. 
Deretter hvordan sykepleier kan gi ammeveiledning når kvinnen opplever ammeutfordringer. Og 
til slutt hvordan sykepleier kan bidra til mestring.  
 
6.1 Hvordan kan sykepleier møte mødre på en barselavdeling?  
 
Når en mor ankommer barselavdelingen har hun sine forventninger og tanker rundt oppholdet, 
samtidig som sykepleieren har det samme overfor kvinnen. Ved første anledning bør sykepleier 
vise at barselkvinnen er velkommen ved å hilse på kvinnen, gjerne med fullt navn og kort fortelle 
hvilken rolle en har som sykepleier på avdelingen. Det første møtet skaper en ramme for 
tilknytning mellom dem, som kan være avgjørende for den videre relasjonen (Eide & Eide, 2017, 
s. 122). Sykepleier har da en anledning til å se kvinnen og eventuelt gi en velkomstssamtale 
dersom den psykiske og fysiske formen til barselkvinnen tilsier at hun er mottakelig. Samtalen 
skal være individuell og tilpasset den enkelte mor. Samtalen kan blant annet inneholde 
informasjon om amming, rutinene på barselavdelingen og hvilke forventinger kvinnen har til 
oppholdet (Helsedirektoratet, 2014b, s. 25). Å gi informasjon handler om å formidle kunnskap på 
en slik måte at barselkvinnen er i stand til å ta imot og nyttiggjøre seg av informasjonen (Eide & 
Eide, 2017, s. 217). Møter sykepleier derimot en kvinne som er sliten og trett, kan det være riktig 
å la kvinnen få hvile og avtale et senere tidspunkt som kan være passende for å gi informasjonen. 
 
Erfaring fra praksis tyder på at samtalen med fordel bør være strukturert og finne sted i rolige 
omgivelser. Det vil da være lettere å lytte aktivt til det den andre sier, samtidig som den andre vil 
føle seg ivaretatt og trygg (Eide & Eide, 2017, s. 123). I møte med nye mødre kan sykepleieren 
strukturere velkomstsamtalen slik kvinnens kunnskaper og behov under oppholdet kan kartlegges. 
Sykepleier kan ved bruk av utforskende ferdigheter tilegne seg nyttig informasjon fra kvinnen. Å 
stille åpne spørsmål kan stimulere den andre til å utforske sine følelser og tanker. Som 
helsepersonell er det vesentlig at en skaffer seg kunnskap om pasienten og hvordan vedkommende 
oppfatter sin egen situasjon (Christiansen, 2013, s. 47). ”Hvordan opplevde du fødselen?”, ”hva er 
dine forventinger til oppholdet?”, ”hva tenker du om å amme?” og ”hvordan ønsker du å bli 
hjulpet?” er eksempler på spørsmål sykepleieren kan stille kvinnen. Forskning viser at det å bli 
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spurt om amming oppleves som positivt for kvinnen og gir en følelse av å være selvbestemmende 
(Hvatum m.fl., 2014, s. 20). Annen praksiserfaring er at kvinnen kan ha høy terskel for å spørre 
om hjelp. Å kartlegge kvinnens evne til å spørre om hjelp vil dermed være viktig. Det kan gjøres 
ved for eksempel å stille et lukket spørsmål som, ”vil du ta kontakt dersom du skulle trenge 
hjelp?”. Mødre har uttrykt i en norsk studie at de ikke ønsket å bli oppfattet som masete eller 
”unormale” (Hjälmhult & Økland, 2012, s. 228). Dette kan bekrefte erfaringen om høy terskel for 
å spørre om hjelp.  
 
Studien til Hjälmhult og Økland (2012, s. 228) skildrer kvinners ønske om å bli sett og lyttet til. I 
studien oppga flere mødre at de hadde følelsen av å ikke bli møtt som en person under 
sykehusoppholdet. Personorientert kommunikasjon innebærer, som tidligere nevnt, at sykepleier 
forholder seg åpen og anerkjennende og ser den andre som en unik person. Det forutsetter at 
sykepleier er oppmerksom og lytter aktivt til det kvinnen sier. At sykepleier er oppmerksom 
gjelder også for de nonverbale signalene kvinnen signaliserer (Eide & Eide, 2017, s. 17). Å skape 
god arbeidsallianse vil være aktuelt i møte med barselkvinnen (Eide & Eide, 2017, s. 123). Et mål 
med veiledningen kan være at kvinnen er rustet til å håndtere ammingen og den nye tilværelsen 
ved hjemreise. Det at sykepleier etablerer en relasjon med kvinnen, skaper trygghet og tillit med 
gjensidig respekt, vil være avgjørende for hvordan kvinnens opplevelse av oppholdet blir (Eide & 
Eide, 2017, s. 123).  
 
6.2 Hvordan kan sykepleier gi ammeveiledning når kvinnen opplever 
ammeutfordringer?  
 
Det er svært viktig at mor og barn får en uforstyrret tid sammen i noen timer etter fødselen. Dette 
for å sikre at barnet får muligheten til å søke seg frem til brystet og suge for første gang (Nylander, 
2013, s. 225). Allerede ved første amming bør sykepleier observere hvordan barnet suger. Å 
kjenne prinsippene for et godt sugetak er nyttig, slik at en kan følge med på om barnet suger riktig. 
Ved observasjon av sugeteknikk må sykepleier være til stede i det barnet tar tak i brystet, se 
hvordan det suger, samt observere hvordan brystknoppen ser ut etter at barnet har sugd. 
Sugetakene kan ses som bevegelser bakover mot ørene (Hansen, 2017, s. 717). Som tidligere 
nevnt finnes det flere ammestillinger. Det vil være gunstig å vise moren de forskjellige stillingene 
slik at hun kan finne ut hvilken som passer henne best. Samtidig er det viktig å veilede kvinnen i å 
sørge for god støtte, at hun er avslappet og kan kjenne at kroppen hviler under ammingen (Hansen, 
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2017, s. 718). 
 
For mange mødre er det å videreføre den sterke norske tradisjonen for amming viktig. De 
føler på forventninger om at ”bryst er best” og som det beste en kan gjøre for barnet sitt 
(Hvatum & Glavin, 2017). Mødre oppgir at amming, som er et naturlig fenomen, er en av 
hovedgrunnene til at flere ønsker å amme (Hvatum m.fl., 2014, s. 20). Denne oppfatningen 
om forventninger og ammekultur bekreftes også i studien til Tufte (2005, s. 38). Det som er 
motstridende med Tuftes studie sammenlignet med andre studier, er at disse kvinnene 
opplyste å ikke oppleve ammepress (Tufte, 2005, s. 38). At kvinner kan oppleve et press om å 
amme blir derimot bekreftet i nyere forskning. Det kritikkverdige er at kvinnene oppga at 
presset startet allerede på sykehuset (Hvatum & Glavin, 2017). Forventningene og det 
naturlige bildet mødre har til det å amme kan medføre skyldfølelse, følelse av å ikke være 
vellykket og mangel på selvsikkerhet, når ammingen innebærer utfordringer (Larsen & 
Kronborg, 2012, s. 848). Hjälmhult og Økland (2012, s. 229) skriver i sin forskning at det ofte 
er mye sårbarhet relatert til amming, særlig når ammingen ikke blir slik barselkvinnen 
forventet.  
 
I studien til Alquist (2006, s. 31) fremkommer det at flere kvinner opplevde hjelpen fra 
helsepersonell ved ammeutfordringer som krenkende, smertefull og voldsom. Det innebar 
blant annet hjelp i form av at helsepersonell aktivt hektet barnet på brystet. Med tanke på 
kvinnens sårbarhet og de negative følelsene kvinner angir i forbindelse med 
ammeutfordringer, kan det tyde på at sykepleier bør utvise mer respekt for kvinnens grenser. 
Dette kan sykepleier for eksempel gjøre ved å spørre kvinnen om hva hun tenker om å bli tatt 
på brystet, før sykepleier hjelper kvinnen med å hekte barnet på brystet. Å gi hektehjelp kan 
virke mot sin hensikt ved ammeveiledning, dersom sykepleier ikke underveis og etterpå 
forklarer samt informerer kvinnen om hvordan det gjøres (Tufte, 2005, s. 33). På denne måten 
kan barselkvinnen utvikle sin kompetanse.  
 
Forskning viser at å få god veiledning fra starten er viktig, og at kvinnene ønsker konkrete råd 
under ammeobservasjonen (Alquist, 2006, s. 31). Sykepleier kan komme med råd til kvinnen, 
på bakgrunn av kunnskap og innsikt i barselkvinnens situasjon (Christiansen, 2013, s. 73). 
Det anses som viktig å gi kvinnen informasjon om vanskelighetene amming kan innebære. 
Det vil gi mødrene er mer realistisk bilde av hvordan det er å amme (Hvatum m.fl., 2014, s. 
20). Erfaringer fra praksis tyder på at kvinnene setter pris på informasjon om hensiktsmessige 
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ammestillinger og om barnets sugeteknikk i en ammeveiledningssituasjon. Mye kan tyde på at 
informasjon og råd som gis, til en sårbar og usikker mor, bør gjøres på en rolig og vennlig 
måte.  
 
Under kvinnens streben etter å være en ”god mor” og håndtere ammingen, trenger kvinnen 
muligheter for å kunne øke sin kompetanse og få veiledning fra en sykepleier som har tid og 
som kan kommunisere godt (Hjälmhult & Økland, 2012, s. 225). På en barselavdeling kan det 
til tider være hektisk. Funnene i undersøkelsen til Lawton og Robinson (2016, s. 249) viser at 
helsepersonell opplever at det kan være tidspress i forbindelse med ammeveiledning. Uroen 
og tidspresset som sykepleiere kan oppleve i løpet av en arbeidsdag, kan merkes av kvinnen. 
Studien til Alquist (2006) bekrefter nettopp dette. Kvinnene opplyste at tidspresset 
sykepleierne hadde, påvirket ammeveiledningen i den forstand at veiledningen ble preget av 
uro og stress (Alquist, 2006, s. 32). Sykepleierens væremåte under en 
ammeveiledningssituasjon bør fremstå som avslappet og ha en vennlig og naturlig 
stemmebruk. Det vil kunne bidra til å bygge relasjonen mellom sykepleier og kvinnen. Videre 
vil evnen sykepleier har til å formidle ro og tilstedeværelse være med på å skape tillit, 
motivasjon og bygge relasjonen ytterligere mellom sykepleier og kvinnen (Eide & Eide, 2017, 
s. 136-137). For å skape en relasjon med barselkvinnen forutsetter at sykepleier er kongruent i 
kommunikasjonen. Dersom kommunikasjonen er inkongruent kan det derimot skape avstand 
og mistillit mellom dem (Eide & Eide, 2017, s. 137). 
 
Opplever kvinnen såre brystknopper som ammeutfordring kan sykepleier veilede kvinnen 
med relativt enkle og vanlige tiltak. Korrigering og veiledning av sugetak og ammestilling vil 
være første tiltak. Opplever kvinnen derimot sterke smerte i forbindelse med ammingen, kan 
sykepleier råde kvinnen til å håndmelke. Håndmelking kan være mer skånsomt enn pumping, 
og på den måten kan kvinnen sørge for utmelkingen selv (Hansen, 2017, s. 723). Kvinnen kan 
deretter gi barnet morsmelken fra en liten kopp, en skje eller et medisinbeger. Hvis kvinnen 
opplever brystspreng eller tilstoppede melkeganger kan sykepleier informere og råde kvinnen 
til å håndmelke, massere brystet, ta et varmt bad eller en dusj. Disse tiltakene vil bidra til å 
mykne opp brystet (Sundhedsstyrelsen, 2018, s. 173). I tillegg kan sykepleier råde kvinnen til 
å forsøke andre ammestillinger (Hansen, 2017, s. 724). Opplever kvinnen at det er for lite 
melk vil ammeobservasjon fra sykepleier, hvor både barselkvinnen og barnet observeres, 
trolig være et godt tiltak, samt å råde kvinnen til hyppig amming. En kan også vurdere 
kvinnens stilling slik at hun har en behagelig ammestilling med god støtte. Skyldes 
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utfordringen at barselkvinnen er sliten, bør sykepleier legge til rette for søvn og hvile 
(Hansen, 2017, s. 726).  
 
6.3 Hvordan kan sykepleier bidra til mestring?  
 
Det er vesentlig at sykepleier har innsikt i barselkvinnens opplevelser og meninger. Ved å lytte 
aktivt til kvinnen, kan sykepleier kartlegge hvilke behov kvinnen har, slik at hun kan oppleve 
mestring (Christiansen, 2013, s. 47). På bakgrunn av den informasjonen sykepleier får fra kvinnen, 
kan sykepleier ta i bruk sine pedagogiske funksjoner, avhengig av hvilke behov kvinnen har. 
Kommunikasjonen blir en grunnleggende ferdighet for sykepleier, uavhengig om kvinnen har 
behov for veiledning, undervisning, informasjon eller råd (Tveiten, 2016, s. 71). På bakgrunn i 
behovene til kvinnen, som sykepleier kartlegger, vil barselkvinnen få anledning til å se sine 
ressurser og evner. At barselkvinnen kan se sine evner og ressurser, kan bidra til at hun kan se 
muligheter (Eide & Eide, 2017, s. 16). Sykepleier må derfor se kvinnen som en unik person med 
ressurser og muligheter (Eide & Eide, 2017, s. 18). 
 
Når en barselkvinne opplever ammeutfordringer for eksempel ved at barnet desperat skriker etter 
mat og kvinnen har utfordringer med å legge barnet til brystet kan det, basert på praksiserfaring, 
sammenlignes med å oppleve en krise for mor. Opplever kvinnen en kriselignende situasjon vil 
hun ha behov for å dele sine tanker og følelser med noen, samt å få støtte og medmenneskelig 
kontakt fra sykepleier (Eide & Eide, 2017, s. 68). Kvinner har uoppfordret delt sine følelser i en 
slik situasjon i praksis. Felles for kvinnene er følelsen de beskriver av å være en ”mislykket mor”. 
Erfaringer fra praksis tilsier at kvinnens behov for råd og informasjon, vil være aktuelt i en 
situasjon hvor mor opplever situasjonen som en krise. Forskning viser at det å informere kvinnen 
om at hun ikke er alene om å oppleve utfordringer, samt å ha følelsen av å være en ”mislykket 
mor”, er vist å ha stor betydning. Det kan bidra til å gjøre utfordringene kvinnen kan støte på 
mindre tabubelagte (Hvatum m.fl. 2014, s. 21). Tiltak som sykepleier kan gjøre i en situasjon, som 
eksempelet over beskriver, er å forholde seg rolig. Videre kan sykepleier råde kvinnen i å 
håndmelke ut noen dråper melk på en skje, som barnet kan slikke i seg. Praksiserfaring har vist at 
barnet ofte roer seg ned av et slikt tiltak, og deretter vil det bli lettere for kvinnen å legge barnet til 
brystet. 
 
Lazarus (2006, s. 145) peker på to mestringsstrategier, en problemfokusert- og en følelsesfokusert 
	   33 
strategi. Sykepleier kan, med utgangpunkt i behovet til kvinnen, bidra med veiledning, 
informasjon, undervisning og/eller rådgivning slik at kvinner som erfarer ammeutfordringer kan 
oppleve mestring. Den problemfokuserte strategien tar sikte på at kvinnen tilegner seg 
informasjon fra sykepleier om hva som må gjøres og hvordan. Sykepleier kan da bidra med 
informasjon og råd, eventuelt undervisning i hvordan kvinnen kan legge barnet til brystet eller 
råde kvinnen til hvordan hun kan roe ned barnet. Det kan bidra til å endre den problematiske 
relasjonen kvinnen opplever mellom miljø (ammeutfordringer) og personen selv (kvinnen) 
(Lazarus, 2006, s. 145). Lazarus (2006, s. 152) skriver videre at ved utfordringer som oppleves 
som foranderlige og som personen selv kan kontrollere, vil den problemfokuserte strategien være 
fremtredende. Ved at kvinnen mottar råd, informasjon og/eller undervisning fra sykepleier, kan 
bidra til endring i utfordringen kvinner møter ved amming. Den følelsesfokuserte 
mestringsstrategien kan medvirke positivt eller negativt. Tjener strategien kvinnen positivt kan det 
bidra til at hun aksepterer og dermed forholder seg til utfordringene. Virker strategien derimot 
negativt på kvinnen kan det på en annen side føre til regresjon (Lazarus, 2006, s. 146). I 
eksempelet over fra praksis, der kvinnen forteller å være en ”mislykket mor”, kan en trekke 
paralleller til utfordringen kvinnen kan oppleve som ”uforanderlig” (Lazarus, 2006, s. 152). 
Hensiktsmessig for sykepleier kan være å samtale med kvinnen. Sykepleier kan gjennom 
veiledning stille kvinnen åpne spørsmål som stimulerer til refleksjon og mulig mestring for 
kvinnen. Et spørsmål sykepleier kan stille kvinnen er, ”hvordan mestrer du situasjoner til vanlig?”. 
 
I studien til Alquist (2006, s. 26-28) opplyser kvinnene hva som ga dem motivasjon og mestring 
ved ammeutfordringer. Det ble pekt på at morsmelk var det beste for barnet, at amming er ”mors 
egen kraft”, altså at kvinnene før fødsel var bestemte på å ville amme. Videre trekkes 
ammeveiledningen frem som en motivasjon og mestring for kvinnen. Å få profesjonell hjelp og 
kunnskap, samt konkrete råd for å bedre ammeutfordringene, bidro til å opprettgolde 
motivasjonen. At sykepleier var lett tilgjengelig og støttende var viktig. Det at sykepleier ga 
kvinnene ros og anerkjennelse for det de gjorde ble ansett som viktig for dem. Å veilede, samt 
råde kvinnene i å forsøke alternative løsninger ved ammeutfordringer kan gi kvinnene følelse av 
mestring (Alquist, 2006, s. 28; Larsen & Kronborg, 2012, s. 851; Hvatum m.fl, 2014, s. 22). 
Undersøkelsen til Keemer (2013) viser som nevnt, at kvinner som bruker hjelpemidler under 
amming har en tydelig lavere mestringsevne og mestringstro på seg selv sammenlignet med de 
kvinnene som ikke bruker hjelpemidler. Av hjelpemidler studien tar for seg gjelder bruk av flaske, 
kopp og brystskjold. Mye kan tyde på at sykepleier trolig bør informere kvinnen godt om 
hjelpemidlene, slik at kvinnen får økt kompetanse og forståelse for hvorfor hjelpemidlene brukes 
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7 Konklusjon 
 
Det er en sterk norsk tradisjon for amming og kvinnen stiller store krav og forventninger til 
seg selv. At sykepleier kartlegger kvinnens behov for veiledning vil være betydningsfullt for 
kvinnen. Forskning viser at det første møtet med barselkvinnen vil være avgjørende for 
opplevelsen av oppholdet på barselavdelingen, samt relasjonen mellom barselkvinnen og 
sykepleier.  
 
Avslutningsvis og som svar på problemstillingen ”hvordan kan sykepleier på en 
barselavdeling veilede kvinner som erfarer utfordringer ved amming, slik at det fører til 
mestring”, har forskning vist at barselkvinner har et ønske om å bli sett og lyttet til. 
Ammeveiledningen bør være individuell og tilpasset den enkelte mor. Sykepleier bør se 
barselkvinnen som en unik person. Forskning viser at barselkvinnen er i en sårbar og usikker 
situasjon. Det peker i retning av viktigheten om at sykepleier bidrar til en relasjon med 
kvinnen som er preget av tilstedeværelse, tillit og trygghet. Mye tyder videre på at sykepleier 
bør være rolig og vise respekt for kvinnens grenser, samt forholde seg åpen, støttende og 
anerkjennende.  
 
I en ammeveiledningssituasjon, der kvinnen opplever utfordringer, kreves det at sykepleier 
bidrar med å øke kvinnens kompetanse og kvinnens tro på at ammingen vil fungere. 
Forskning viser videre at kvinner ønsker konkrete råd i prosessen og at de opplever 
ammeveiledningen som motiverende, samt som et bidrag til mestring. Det forutsetter at 
sykepleier har kompetanse i ulike ammestillinger, samt konkrete tiltak rettet mot de ulike 
utfordringene kvinnen kan erfare underveis. Pedagogiske ferdigheter i form av å veilede, 
undervise, informere og råde vil trolig bidra til at kvinnen kan oppleve mestring ved 
ammeutfordringer, med en kombinasjon av gode kommunikasjonsferdigheter.  
 
Fremover bør det rettes et fokus på å normalisere ammeutfordringer, slik at kvinnen er 
forberedt på hva det kan innebære å amme. Samtidig vil dette bidra å gi barselkvinnene et 
realistisk bilde av utfordringene som kan knyttes til amming.  
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